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Abstract
Passivrauchen ist mit denselben gesundheitlichen Konsequenzen assoziiert wie das Rauchen, wenn auch in geringerem 
Ausmaß. Zur Reduzierung der Passivrauchbelastung wurden in Deutschland verschiedene Gesetzesinitiativen auf den 
Weg gebracht. Nach Daten von GEDA 2014/2015-EHIS sind 11,3 % der nichtrauchenden Erwachsenen einer regelmäßigen 
Passivrauchbelastung in geschlossenen Räumen ausgesetzt, besonders junge Erwachsene. Bei nichtrauchenden Frauen, 
die regelmäßig Passivrauch ausgesetzt sind, geschieht dies hauptsächlich bei Freunden und Bekannten (51,2 %), bei 
nichtrauchenden Männern vor allem bei der Arbeit (56,1 %). Personen aus der oberen Bildungsgruppe sind weitaus 
seltener regelmäßig mit Passivrauch konfrontiert als diejenigen der mittleren und unteren Bildungsgruppe. Beim Schutz 
vor den Gefahren durch Passivrauch besteht weiter Handlungsbedarf.
  PASSIVRAUCHEN · ERWACHSENE · BILDUNG · GESUNDHEITSMONITORING · DEUTSCHLAND 
Einleitung
Tabakrauch ist eine der führenden vermeidbaren Ursachen 
von Krankheit und Tod [1]. Weltweit raucht rund ein Vier-
tel der Erwachsenen [2], in Deutschland sind es aktuell 
23,8 % [3]. Auch unter Jugendlichen ist der Konsum von 
Tabakprodukten immer noch verbreitet [2], in Deutschland 
mit stark abnehmemder Tendenz: Rauchte zu Beginn des 
Jahrtausends noch mehr als jede Fünfte beziehungsweise 
jeder Fünfte der 11- bis 17-Jährigen, so ist es mittlerweile 
eine beziehungsweise einer von Vierzehn [4]. Das Rauchen 
hat dabei nicht nur Folgen für die aktiven Raucherinnen 
und Raucher, sondern auch erhebliche gesundheitliche 
Konsequenzen für Personen, die einer regelmäßigen Pas-
sivrauchbelastung ausgesetzt sind.
Per Definition wird Passivrauchen als das unfreiwillige 
Einatmen von Tabakrauch aus der Umgebungsluft bezeich-
net. Der Rauch entsteht einerseits aus dem wieder- 
ausgeatmeten Hauptstromrauch aktiver Raucherinnen und 
Raucher, andererseits aus dem Nebenstromrauch, der beim 
Glimmen der Tabakprodukte zwischen den Rauchzügen 
entsteht [9]. Dieses Rauchgemisch unterscheidet sich hin-
sichtlich seiner Zusammensetzung nicht wesentlich vom 
Zigarettenrauch, der beim aktiven Rauchen inhaliert wird, 
und enthält die gleichen giftigen und karzinogenen Sub-
stanzen [9]. Dementsprechend belegen zahlreiche Studien, 
dass Passivrauchen mit denselben Auswirkungen assozi-
iert ist wie das Rauchen, wenn auch in einem geringeren 
Ausmaß [5, 6]. Die Inhalation dieser Stoffe kann akute 
Beschwerden wie Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit oder 
eine Reizung von Augen, Nasenschleimhäuten und Atem-
wegen zur Folge haben. Zu den längerfristigen Folgen, die 
durch eine regelmäßige Passivrauchbelastung hervorgeru-
fen oder verstärkt werden können, zählen verschiedene 
Krebs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Asthma und die 
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In der Gastronomie sind in den meisten Bundesländern 
allerdings Ausnahmen vorgesehen, nur in Bayern, dem 
Saarland und Nordrhein-Westfalen existieren vollständige 
Rauchverbote auch in Bars und Restaurants. 
Zwar haben die Nichtraucherschutzgesetze der Bestim-
mung nach „nur“ einen Rückgang der Passivrauchbelas-
tung zum Ziel. Sie können jedoch durch die Denormalisie-
rung des Rauchens im öffentlichen Raum auch einen 
Beitrag zum Rückgang des Tabakkonsums in der Bevölke-
rung insgesamt leisten [16]. Umgekehrt gilt: Der beste 
Schutz vor den Gefahren durch Tabakrauch in der Umge-
bungsluft ist ein geringer Tabakkonsum in der Bevölkerung. 
Um den Tabakkonsum in Deutschland zu reduzieren, sind 
neben dem gesetzlichen Nichtraucherschutz seit den 
2000er Jahren verschiedene tabakpräventionspolitische 
Maßnahmen auf den Weg gebracht worden [3, 17]. Hierun-
ter fallen unter anderem deutliche Tabaksteuererhöhungen, 
Werbeverbote, die Anhebung der Altersgrenze für den Kon-
sum und Verkauf von Tabakprodukten, verbesserte Warn-
hinweise auf Tabakprodukten sowie die Ausweitung setting- 
und bevölkerungsbezogener Kampagnen.
Indikator
Die Passivrauchbelastung wurde in der Studie Gesundheit 
in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) durch die 
Selbstangabe der Befragten in einem schriftlich oder online 
ausgefüllten Fragebogen erfasst. Darin wurde die Frage 
gestellt: „Wie oft sind Sie in geschlossenen Räumen Tabak-
rauch ausgesetzt?“ (Antwortkategorien: „Nie oder fast nie“, 
„Weniger als 1 Stunde am Tag“, „1 Stunde am Tag oder mehr“). 
Davon ausgehend werden im Folgenden diese drei Katego-
rien unterschieden beziehungsweise die letzten beiden 
chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) [9, 10]. 
Insbesondere Kinder, die regelmäßig mit Tabakrauch kon-
frontiert werden, sind durch ihre erhöhte Atemfrequenz 
und ein, im Vergleich zu Erwachsenen, noch nicht vollstän-
dig entwickeltes Entgiftungssystem besonders gefährdet 
[9]. Sie leiden bei Passivrauchbelastung häufiger unter 
Atembeschwerden, Asthma, Mittelohrentzündungen und 
Infektionen der oberen Atemwege [11–13]. Bei Säuglingen 
ist eine Passivrauchbelastung ein Risikofaktor für den plötz-
lichen Kindstod [12, 14]. Passivrauchen in der Schwanger-
schaft ist zudem mit einem höheren Risiko für eine beein-
trächtigte perinatale Entwicklung assoziiert [15]. Ungefähr 
einer von hundert Todesfällen weltweit wird Berechnungen 
zufolge auf die Exposition mit Passivrauch zurückgeführt 
[7]. Schätzungen aus dem Jahr 2005 zufolge beträgt die 
Zahl der passivrauchbedingten Sterbefälle in Deutschland 
3.300 pro Jahr [8]. Aktuellere Schätzungen liegen nicht vor. 
Konsequente Rauchverbote im öffentlichen Raum, in 
Verkehrsmitteln, am Arbeitsplatz, in der Gastronomie und 
im Freizeitbereich können die Belastung durch Tabakrauch 
unmittelbar verringern [16]. In Deutschland wurden dazu 
in den letzten 15 Jahren verschiedene Gesetzesinitiativen 
auf den Weg gebracht [6, 9, 17]: Die Novellierung der 
Arbeitsstättenverordnung 2002 schränkte das Rauchen am 
Arbeitsplatz deutlich ein. 2007 wurde das Bundesnichtrau-
cherschutzgesetz verabschiedet, welches das Rauchen in 
öffentlichen Einrichtungen des Bundes und in Bahnhöfen 
des öffentlichen Personenverkehrs verbietet. Von 2007 bis 
2008 erließen alle Bundesländer ebenfalls Nichtraucher-
schutzgesetze, die das Rauchen in öffentlichen Einrichtun-
gen der Länder, in Bildungs-, Sport-, Kultur- und Gesund- 
heitseinrichtungen sowie in der Gastronomie untersagen. 
GEDA 2014/2015-EHIS
Datenhalter: Robert Koch-Institut
Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informa-
tionen über den Gesundheitszustand, das 
Gesundheitsverhalten und die gesundheit-
liche Versorgung der Bevölkerung in Deutsch-
land, mit Möglichkeit zum europäischen 
Vergleich
Erhebungsmethode: Schriftlich oder online 
ausgefüllter Fragebogen
Grundgesamtheit: Bevölkerung ab 18 Jahren 
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – zufällig ausgewählte Personen 
aus 301 Gemeinden in Deutschland wurden 
eingeladen
Teilnehmende: 24.016 Personen
(13.144 Frauen und 10.872 Männer)
Responserate: 26,9 %
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belastung ausgesetzt (Tabelle 1 und Tabelle 2). Darin ein-
geschlossen sind 3,4 % der Nichtraucherinnen und Nicht-
raucher, die täglich mindestens eine Stunde und 7,9 %, die 
weniger als eine Stunde pro Tag mit Passivrauch konfron-
tiert werden. Frauen sind seltener von einer regelmäßigen 
Passivrauchbelastung betroffen als Männer (8,3 % gegen-
über 14,7 %). Die höchste Exposition zeigt sich bei jungen 
Erwachsenen im Alter von 18 bis 29 Jahren. Mit zunehmen-
dem Alter nimmt die Passivrauchbelastung ab, insbeson-
dere ab dem 65. Lebensjahr. Anhand der Daten aus GEDA 
2014/2015-EHIS können zudem Aussagen darüber getrof-
fen werden, an welchen Orten nichtrauchende Personen 
einer Passivrauchbelastung ausgesetzt sind (Abbildung 1 
und Abbildung 2). Frauen sind deutlich seltener als Männer 
mit Passivrauch am Arbeitsplatz konfrontiert (2,2 % vs. 
8,2 %, Daten nicht gezeigt). Diese Zahlen unterschätzen 
das Problem, da sie sich auf die gesamte Bevölkerung bezie-
hen [16]. Beschränkt man die Analyse auf die erwerbstätige 
Bevölkerung im Alter von 18 bis 64 Jahren, beträgt der Anteil 
der bei der Arbeit von Passivrauch Betroffenen bei nicht-
rauchenden Frauen und Männern 3,9 % bzw. 12,2 %. Auch 
in Kneipen, Cafés, Bars und Discos und bei Freunden oder 
Bekannten sind mehr Männer als Frauen betroffen. 
Betrachtet man nur die Personen, die regelmäßig Pas-
sivrauch ausgesetzt sind, zeigt sich, dass betroffene Frauen 
in erster Linie bei Freunden und Bekannten (51,2 %) und 
zu Hause (49,1 %), betroffene Männer hauptsächlich bei 
der Arbeit (56,1 %) und ebenfalls bei Freunden und Bekann-
ten (41,3 %) exponiert sind (Daten nicht gezeigt).
Die Daten der Studie GEDA 2014/2015-EHIS zeigen 
deutliche Unterschiede hinsichtlich des Bildungsstatus der 
Befragten: Sowohl Frauen als auch Männer aus der oberen 
Antwortmöglichkeiten zur Kategorie „regelmäßige Passiv-
rauchbelastung“ zusammengefasst. Die Passivrauchbelas-
tung wird nur für Personen, die angeben selbst nicht zu rau-
chen, berichtet. Die Ergebnisse werden differenziert nach 
Geschlecht, Alter und Bildung dargestellt, für die regelmäßi-
ge Passivrauchbelastung ebenfalls nach Geschlecht, Bildung 
und Ort der Exposition. Der Ort der Passivrauchbelastung 
wird dabei anhand der Frage erhoben: „Und wo ist das der 
Fall? Ist das…“ Antwortkategorien waren: „…zu Hause?“, 
„…auf der Arbeit?“, „…in öffentlichen Gebäuden?“, „…im Res-
taurant?“, „…in Kneipen, Cafés, Bars oder Discos?“, „…bei 
Freunden oder Bekannten?“, „…oder an anderen Orten?“
Die Analysen basieren auf Daten von 18.371 teilnehmen-
den nichtrauchenden Personen ab 18 Jahren (10.262 Frauen 
und 8.109 Männer) mit gültigen Angaben zur Passivrauch-
belastung. Die Berechnungen wurden mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe 
von der Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014) hinsicht-
lich Geschlecht, Alter, Kreistyp und Bildung korrigiert. Der 
Kreistyp spiegelt den Grad der Urbanisierung und ent spricht 
der regionalen Verteilung in Deutschland. Die Internationale 
Standardklassifikation für das Bildungswesen (ISCED) wurde 
verwendet, um die Angaben der Studienteilneh menden zur 
Bildung zu klassifizieren [18]. Eine ausführliche Darstellung 
der Methodik von GEDA 2014/2015-EHIS findet sich bei 
Lange et al. 2017 [19] sowie im Beitrag Gesundheit in 
Deutschland aktuell – Neue Daten für Deutschland und 
Europa in Ausgabe 1/2017 des Journal of Health Monitoring.
Ergebnisse und Einordnung 
Derzeit sind in Deutschland 11,3 % der nichtrauchenden 
Erwachsenenbevölkerung einer regelmäßigen Passivrauch- 
8,2 % der nichtrauchenden 
Frauen und 14,7 % der  
nichtrauchenden Männer 
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Frauen Nie oder fast nie Weniger als 1 Stunde am Tag 1 Stunde am Tag oder mehr
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 91,7 (91,0 – 92,4) 5,2 (4,7 – 5,7) 3,0 (2,6 – 3,6)
18 – 29 Jahre 80,2 (77,3 – 82,8) 13,2 (11,2 – 15,4) 6,6 (4,9 – 8,9)
Untere Bildungsgruppe 70,0 (61,8 – 77,1) 14,9 (10,0 – 21,6) 15,1 (9,9 – 22,3)
Mittlere Bildungsgruppe 80,8 (77,5 – 83,7) 13,9 (11,4 – 16,8) 5,3 (3,7 – 7,6)
Obere Bildungsgruppe 90,0 (86,5 – 92,7) 8,8 (6,3 – 12,2) 1,2 (0,6 – 2,6)
30 – 44 Jahre 90,8 (89,1 – 92,2) 6,4 (5,2 – 7,9) 2,8 (2,0 – 4,0)
Untere Bildungsgruppe 81,1 (73,0 – 87,2) 15,7 (10,0 – 23,7) 3,3 (1,3 – 7,9)
Mittlere Bildungsgruppe 90,6 (88,2 – 92,5) 6,1 (4,7 – 8,0) 3,3 (2,2 – 5,1)
Obere Bildungsgruppe 95,0 (92,6 – 96,6) 3,4 (2,2 – 5,1) 1,6 (0,7 – 3,8)
45 – 64 Jahre 92,5 (91,4 – 93,5) 4,3 (3,6 – 5,2) 3,1 (2,5 – 3,9)
Untere Bildungsgruppe 90,4 (87,1 – 93,0) 5,5 (3,6 – 8,3) 4,0 (2,4 – 6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 91,9 (90,3 – 93,3) 4,5 (3,6 – 5,8) 3,5 (2,7 – 4,7)
Obere Bildungsgruppe 95,9 (94,5 – 96,9) 2,9 (2,0 – 4,2) 1,2 (0,7 – 2,0)
≥ 65 Jahre 97,0 (96,1 – 97,7) 1,6 (1,1 – 2,2) 1,4 (1,0 – 2,1)
Untere Bildungsgruppe 96,2 (94,4 – 97,5) 1,3 (0,7 – 2,5) 2,5 (1,6 – 3,9)
Mittlere Bildungsgruppe 97,4 (96,2 – 98,3) 1,8 (1,1 – 2,9) 0,7 (0,4 – 1,5)
Obere Bildungsgruppe 98,4 (97,0 – 99,2) 1,3 (0,6 – 2,7) 0,3 (0,1 – 0,9)
Gesamt (Frauen und Männer) 88,7 (88,1 – 89,3) 7,9 (7,4 – 8,4) 3,4  (3,0 – 3,8)
KI = Konfidenzintervall
Tabelle 1 
Passivrauchbelastung nach Alter und 
Bildungsstatus bei nichtrauchenden 
Frauen (n = 10.262) 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS 
Bei nichtrauchenden Frauen, 
die regelmäßig Passivrauch 
ausgesetzt sind, geschieht 
dies hauptsächlich bei 
Freunden und Bekannten 
(51,2 %), bei nichtrauchenden 
Männern vor allem bei der 
Arbeit (56,1 %).
Abbildung 1 
Regelmäßige Passivrauchbelastung bei 
nichtrauchenden Frauen nach Ort der 
Exposition und Bildungsstatus (n = 10.262) 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS 
Ort der Passivrauchbelastung
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Männer Nie oder fast nie Weniger als 1 Stunde am Tag 1 Stunde am Tag oder mehr
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Männer (gesamt) 85,3 (84,3 – 86,3) 10,9 (10,0 – 11,8) 3,8 (3,3 – 4,4)
18 – 29 Jahre 73,3 (69,7 – 76,6) 20,4 (17,4 – 23,6) 6,4 (4,7 – 8,7)
Untere Bildungsgruppe 71,6 (63,1 – 78,9) 20,2 (14,2 – 27,9) 8,2 (4,8 – 13,8)
Mittlere Bildungsgruppe 71,2 (66,8 – 75,3) 21,7 (17,9 – 25,9) 7,1 (4,9 – 10,3)
Obere Bildungsgruppe 83,7 (77,2 – 88,6) 15,8 (10,9 – 22,3) 0,5 (0,1 – 2,6)
30 – 44 Jahre 83,7 (81,1 – 86,0) 12,0 (10,0 – 14,4) 4,2 (3,1 – 5,8)
Untere Bildungsgruppe 83,9 (74,1 – 90,5) 12,6 (6,8 – 22,2) 3,5 (1,1 – 10,1)
Mittlere Bildungsgruppe 78,0 (74,2 – 81,4) 15,8 (12,7 – 19,5) 6,2 (4,3 – 8,9)
Obere Bildungsgruppe 92,3 (89,7 – 94,3) 6,2 (4,4 – 8,7) 1,5 (0,8 – 2,8)
45 – 64 Jahre 85,8 (84,2 – 87,2) 10,8 (9,5 – 12,2) 3,4 (2,7 – 4,4)
Untere Bildungsgruppe 76,7 (70,1 – 82,3) 15,5 (11,2 – 21,2) 7,8 (4,8 – 12,3)
Mittlere Bildungsgruppe 82,8 (80,4 – 85,0) 13,5 (11,6 – 15,7) 3,7 (2,7 – 5,1)
Obere Bildungsgruppe 92,9 (91,1 – 94,3) 5,2 (4,0 – 6,7) 1,9 (1,2 – 3,1)
≥ 65 Jahre 93,0 (91,8 – 94,1) 4,5 (3,7 – 5,6) 2,4 (1,8 – 3,2)
Untere Bildungsgruppe 92,5 (89,5 – 94,8) 5,1 (3,4 – 7,7) 2,3 (1,1 – 4,7)
Mittlere Bildungsgruppe 93,1 (91,2 – 94,6) 4,5 (3,3 – 6,1) 2,5 (1,6 – 3,7)
Obere Bildungsgruppe 93,2 (91,1 – 94,8) 4,4 (3,2 – 6,2) 2,4 (1,6 – 3,6)
Gesamt (Frauen und Männer) 88,7 (88,1 – 89,3) 7,9 (7,4 – 8,4) 3,4  (3,0 – 3,8)
KI = Konfidenzintervall
Tabelle 2 
Passivrauchbelastung nach Alter und 
Bildungsstatus bei nichtrauchenden 
Männern (n = 8.109) 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS 
Abbildung 2 
Regelmäßige Passivrauchbelastung bei 
nichtrauchenden Männern nach Ort der 
Exposition und Bildungsstatus (n = 8.109) 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS 
Ort der Passivrauchbelastung
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und Auszubildenden an, am Arbeitsplatz gegenüber Pas-
sivrauch exponiert zu sein, waren es 2009 nur noch 15 %. 
Während der Anteil der nichtrauchenden Bevölkerung, die 
sich in der Freizeit Passivrauch ausgesetzt sah, von 27 % 
auf 14 % sank, blieb der Anteil der nichtrauchenden Frauen 
und Männer, die in der eigenen Wohnung Tabakrauch aus-
gesetzt waren, relativ konstant (2006: 11 %; 2009: 10 %) 
[21, 22]. Die Daten zweier Erhebungswellen des Gesund-
heitsmonitors zeigen ebenfalls, dass die Passivrauchbelas-
tung zwischen 2007 und 2014 am Arbeitsplatz, zu Hause 
und in der Freizeit teilweise deutlich abgenommen hat [23]. 
Auch wenn sich die Wirksamkeit einzelner Maßnahmen 
nur schwer quantifizieren lässt, können die rückläufigen 
Trends bei der Passivrauchbelastung, die sich auch bei Kin-
dern und Jugendlichen deutlich abzeichnen [24, 25], als 
Erfolg des verstärkten Nichtraucherschutzes und der Tabak-
präventionspolitik in Deutschland gewertet werden. Trotz 
dieser Erfolge besteht in Bereichen des Nichtraucherschut-
zes und der Präventionspolitik – beispielweise bei flächen-
deckenden Werbeverboten für Tabakprodukte – noch deut-
lich Potenzial zur Verbesserung [26]. Wichtige Akteure aus 
dem Bereich der Tabakprävention plädieren zudem dafür, 
die grundsätzlich positive Einstellung der Bevölkerung 
gegenüber Rauchverboten zu nutzen und einen einheit-
lichen und flächendeckenden Nichtraucherschutz, ohne 
Ausnahmeregelungen in der Gastronomie und am Arbeits-








Bildungsgruppe sind weitaus seltener regelmäßig in 
geschlossenen Räumen mit Passivrauch konfrontiert als 
diejenigen der mittleren und unteren Bildungsgruppe 
(Tabelle 1 und Tabelle 2). Dieser Unterschied zeigt sich über 
alle Altersgruppen hinweg. Lediglich ab dem 65. Lebens-
jahr unterscheidet sich die Passivrauchbelastung – auf 
einem insgesamt deutlich niedrigeren Niveau – nur noch 
geringfügig hinsichtlich des Bildungsstatus. Die stärkere 
Passivrauchbelastung in der unteren und mittleren Bil-
dungsgruppe ist bei den nichtrauchenden Frauen dabei in 
erster Linie auf eine hohe Belastung zu Hause und bei 
Freunden und Bekannten (Abbildung 1), bei nichtrauchen-
den Männer insbesondere auf eine hohe Belastung am 
Arbeitsplatz zurückzuführen (Abbildung 2). 
Einen Hinweis auf zeitliche Entwicklungen und Trends 
beim Passivrauchen für Erwachsene liefern die Befunde 
unterschiedlicher Studien, wobei keine langen Zeitreihen 
existieren [6]. Laut Daten der vorangegangenen GEDA- 
Erhebungswellen ist der Anteil der nichtrauchenden 
Erwachsenen, die mindestens an einem Tag in der Woche 
einer Passivrauchbelastung ausgesetzt sind, zwischen 
2009 und 2012 von 33 % auf 27 % zurückgegangen. Ein 
Vergleich der Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS mit frühe-
ren GEDA-Erhebungen zur Beschreibung der zeitlichen 
Entwicklungen und Trends des Passivrauchens ist nicht 
möglich, da sich sowohl die Fragestellung als auch die 
möglichen Antwortkategorien im Zuge einer methodischen 
Anpassung an den European Health Interview Survey ver-
ändert haben [20]. Auch die Daten des Epidemiologischen 
Suchtsurveys zeigen für die Zeitspanne der Einführung der 
Nichtraucherschutzgesetze eine Verringerung der Passiv-
rauchbelastung: Gaben 2006 noch 31 % der Erwerbstätigen 
Nichtrauchende Frauen und 
Männer aus der oberen 
Bildungsgruppe sind weitaus 
seltener regelmäßig mit 
Passivrauch konfrontiert als 
diejenigen der mittleren und 
unteren Bildungsgruppe.
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